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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


OUVRAGES 

Le traitement chirurgical du cancer du rectum : technique, résul¬ 
tat, indications {Tlièse de doctorat, 584 pages, 34 figures, Ma- 

La tuberculose osseuse (En collaboration avec M. X. Delore). 1 vol. 
de 450 pages, avec 97 figures, in Bibliothèque de la Tuberculose, 


MÉMOIRES ORIGINAUX 

Rhumatisme articulaire tuberculeux (Lyon médical, 17 avril 1904). 
Rhumatisme tuberculeux articulaire et abarticulaire (Annales mé- 

Un cas d’empyème sous-phrénique diagnostiqué uniquement par 
la radioscopie : mouvement de bascule des deux moitiés du 

diaphragme (En collaboration avec M. Devio, Lyon méd., 14 mai 
1905). 

Un cas d’ulcère perforant du duodénum avec péritonite généra¬ 
lisée : intervention, décès, autopsie (Gazette des hôpitaux, 22 juin 
1905). 

Les découvertes récentes de la physiologie dans le domaine des 
sécrétions gastriques et intestinales (Avec J. Chalier, Gazette 
des hôpitaux, 24.-mars,.190û). 




itosa (Avec G. Petitjean, Gazelle des hôpilaux, 12 cl 
• 1907). 


De la rétraction 

1” mars 1007). 


l’aponévrose plantaire (Revue d’orlh'opédie, 


Tuberculose inilammatoire des artères : anévrysmes, en particu¬ 
lier de l’aorte, d’origine tubercuieuse (Progrès médical, 13 avril 
1907). 

Note stu- deux kystes dermoides médians du plancher buccal 

(Avec H. Ai.AM.«nTNE, Arch. gén. de méd., avril 1907). 


Pathogénie de l’albuminurie orthostatique ; son origine fréquem¬ 
ment tuberculeuse (Presse médicale, 4 mai 1907). 


Le nourrison prématuré non débile (lîn collaboration avec M. PuAn- 
CHU, l’Obstélriqae, juillet 1907). 


De l’extirpation périnéale des cancers de l’anus et du rectum. 
Considérations basées sur dix-neuf observations personnelles 

(En collaboration avec M. X. Delohe, Revue de chirurgie, 10 mai 

1907) . 

15. Cinq cas de péritonite aiguë généralisée consécutive à la rupture 

de pyosalpinx (En collaboration avec M. G. Cotte, Revue de gyné¬ 
cologie, juillet 1007). 

16. Contribution à la chirur0e thyroïdienne (goitres et strumites) 

(En coll 1 O I O a cc M. X. liEi.onE, Revue de chirurgie, 10 octo¬ 
bre 1907). 

17. La scoliose d’origine tuberculeuse (Lyon médical, 10 novembre 

1007). 

18. Rétraction des aponévroses plantaires et palmaires d’origine tu¬ 

berculeuse (En collaboration avec M. V. Cordieh, Lyon médic., 
28 janvier 1908). 

19. Pancréatite aiguë hémorragique avec cystostéatonécrose (En col¬ 

laboration avec M. !.. BÉnAnn, Province médicale, 1“ février 

1908) . 

20. Les tumeurs solides et kystiques du tractus thyréo-glosss (En col¬ 

laboration avec M. L. BÉnAnn, Archives générales de médecine, 
l” janvier 1908). 

21. Quelques considérations sur l’anus 


vulvaire (abouchemnt 










rectum) (En ■collaboration avec M. Plauchu, Province 
7 mars 1908). 


urétrale et périurétrale. Urétrites tuberculeuses. 












oerculeuse (Soe. 
d«s sciences médicales. '6 mars 1907 ; Lyon médical, 9 juin 1907). 
Tumeur maligne du cordon spermatique {léïo-myome malin) 
(Société nationale de médecine, 27 mai 1907 ; Lyon médical, 7 juil¬ 
let 1907). 

Résultats immédiats de l’opération d’Halsted dans les cancers 
du sein (Société de cliinirgio, 2 mai 1907 ; Lyon médical, 21 juil¬ 
let 1907). 

mie) avec malformations des maxillaires du même côté (Soc. 
des science^ médicales, l"' mai 1907,; Lyon médical, 18 août 1907). 
Goitre basedowilié ; ablation ; guérison (Société des sciences mé¬ 
dicales, 22 mai 1907 ; Lyon médical, 8 septembre 1907). 


Longueur et forme anormales d’un appendice iléo-cæcal (Société 



Fracture lonÿtudinale paramédiane de l’occipital (Société des 


Maux perforants multiples chez un tabétique ; désarticulation de 
Chopart ; un an après, amputation de jambe à lambeau ex¬ 
terne (Société des sciences médicaels, 26 juin 1907 ; Lyon médical, 


27 octobre 1907). 


Néphrectomie pour tuberculose rénale au début (Société des scien¬ 
ces médicales, 13 novembre 1907 : Lyon médical. 1" décembre 


Néphrectomie pour pyonéphrose de nature indéterminée ; petit 
myome du rein (Société des sciences médicales, 13 novembre 1907; 
Lyon médical F’ décembre 1907). 

Opération de Wertheim pour néoplasme du col utérin avec léger 
envahissement du vagin (Société des sciences médicales, 13 no¬ 
vembre 1907 ; Lyon médical, l”' décembre 1907). 

Etude chimique du liquide intestinal humain recueilli chez un ma¬ 
lade porteur d’une fistule jéjunale opératoire (.Avec M. .\. Mohel, 
Société médicale dos hôpitaux, 12 novembre 1907 ; Lyon médical, 
15 décembre 1907). 

Persistance de la veine cardinale inférieure gauche (Société des 



59. Grossesss tubaire isthmique (.-Vvcc II. Violet, Société des sciences 

médicales, 27 novembre 1907 ; LyoA médical, 29 décembre 1907). 

60. Luxation de l’épaule en haut : pièce anatomique (Avec L. ï.wer- 

NiER, Société des sciences médicales, 12 février 1908 ; Lyon mé¬ 
dical, 26 avril 1908). 


61. Hydropisie calculeuse de la vésicule biliaire, remarquable par sa 

mobilité ; cholécystectomie sous-séreuse (Société nationale de 

62. Cancer de la vésicule biliaire avec fièvre, simulant une cholécystite 

calculeuse. Ablation. Fistule gastrique tardive (Société nationale 
de médecine, 27 avril 1908 ; Lyon médical, 31 mai 1908). 

63. Hystérectomie abdominale avec évidement pelvien pour volumi- 

64. Kyste dermoïde thyro-hyoïdien. Voix eunucoïde (Société nationale 

de médecine, 15 juillet 1908 ; Lyon médical, 19 juillet 1908). 

65. Cancer du col utérin avec hydrosalpinx bilatéral et ganglions hy- 



Résection du poignet datant de dix-neuf ans (Société des sciences 
médicales, 24 juin 1908 ; Lyon médical, 8 novembre 1908). 
Obstruction calculeuse chronique du cholédoque. Cholédocotomie 
avec drainage de l’hépatique. Cholécystostomie. Guérison. 

(Société des sciences médicales, 1" juillet 1908 ; Lyon médical, 
15 novembre 1908). 

Volumineux cancer du haut rectum extirpé par la méthode coccy- 
périnéale (Société des sciences médicale, 8 juillet 1908 ; Lyon mé¬ 
dical, 22 novembre 1908). 

Perforation spontanée de la trachée par un gangUon tuberculeux 
















M. L.. J3ÉHARD, Société des sciences médicales; 28 avril 190» ; Ujon 
médical, 24 oelobre 1909). 

83. Cancer ano-rectal à forme dysentérique ; opération en trois temps 
(Société des sciences médicales, 19 mai 1909 ; Lyon médkal, 21 no¬ 
vembre 1909). • 

8-4. Epithélioma greffé sur un polyadénome du rectum (Société des 
sciences médicales, 10 mai 1909 ; Lyon médical, 21 novembre 1909). 

85. Lipomes du cordon spermatique (Société des sciences médicales, 
2 juin 1909 ; Lyon médical, 5 décembre 1909).. 

80. Diverticules de l’S iliaque sus-jacents à un cancer du rectum 
(Avec P. Bo.nnet, Société des sciences médicales, 1" décembre 
1009). 

87. Arthrite pyohémique du genou à streptocoques, consécutive à un 
abcès latéro-pharyngien également à streptocoques. Guérison 
par le simple drainage du grand cul-de-sac (Société des scien¬ 
ces médicales, décembre 1909 ; Lyon médical, 1910). 


























observations (1906). 


l’un appendice iléo-cæcal {Lyon médi- 
plcmbrc 1907). 

long (25 centimètres) réséqué chez un 






lade porteur d’une fistule jéjunale opératoire (.\\cc M. le prof. 
More[., I.ijon médical, 15 décembre 1907). 

Sur un malade porteur d’une fistule jéjunale opératoire, nous 
avons recueilli du liquide intestinal après administration le matin à 
jeun du repas d’épreuve d’Ewald. Sans .rapporter ici tous les détails de 
l’analyse pratiquée, je me contenterai de signaler, qu’à plus de 40 cen¬ 
timètres du pylore, le liquide était êncore acide et que la digestion sto- 
maeale'semblait se poursuivre; la digestion pancréatique n’apparais- 




II. — Pathologie externe et Médecine 
opératoire 


A. - TÊTE. ~ COU. - THORAX 


Fracture longitudinale para-médiane de l’occipital (/j/on médical, 
0 octobre 1907). 

Ce cas est analogue à ceux décrits par MM. Quénu et Tesson (Revue 
de Chirurgie, 1901, p. 5T7). 

Fissure congénitale de la commissure labiale droite (macrostomie) 
avec maltormations des maxillaires du même côté (l.xjon mé¬ 
dical, 18 août 1907). 

sensitivo-motrice du côté opposé (Gazelle dex hôinlaiix, 17 sep¬ 
tembre 1908). 

L’observation qui fait l’objet de cet article a trait à un homme de 
49 ans, qui souffrait depuis trois ans d’un tic douloureux de la face, et 
ohess lequel M. le professeur Jaboulay a pratique la trépanation au 
niveau de la zone corticale sensitivo-motrice du côté opposé à la névral¬ 
gie, trépanation combinée à la production d’une cicatrice filtrante. 

moindre grimace, sans la moindre secousse musculaire douloureuse. 

publication, mais même jusqu’à l’beure actuelle. 

Deux cas semblables ont été publiés depuis par M. Morestin et par 
MM. Jaboulay et Crémieu. 









Note sur les résultats éloignés de la trépanation du crâne dans la 
névralgie faciale (Gaz. des hôp., 1910). 

Cet article, destiné à compléter le précédent, confirme les bons effets 
de la trépanation du crâne dans la névralgie faciale, puisqxie les deux 
malades, opérés ainsi par M. Jaboulay il y a près de deux ans n’ont 
pas présenté, depuis, la moindre récidive. 

Cancer de la parotide. Evidement complet de la loge parotidienne, 

. , après ligature préalable de la carotide externe (/.j/on mcdienf. 


Noté sur deux kystes dermoïdes médians du plancher buccal (Arch. 


Volumineux kyste dermoïde latéral du plancher buccal à évolution 

cervicale (l.ijon inMical, 10 .septembre 1909). 

Kyste dermoïde thyro-hyoïdien. Voix eunucoïde (Lyon médical, 11 juil- 

Les tumeurs soUdes et kystiques du tractus thyréo-glosse (En col- 

laboralinn avec M. BénAito, Arch. gén. de méil., janvier 1908). 

Contribution à la chirurgie thyroïdienne (goitres et strumites) (En 

1907). 

à la clinique de M. le professeur Ponoet. Nous laissons de côté/dans 
cette étude, les goitres charnus qui ont été justiciables d’une thérapeu¬ 
tique exclusivement médicale, ainsi que les interventions pratiquées 
■ 'poiir goitres exophtalmiques ou pour tumeurs malignes de la thyroïde. 





Nos observations se répartissent en deux grands groupes : goitres sim¬ 
ples; thyroïdites et strumites. 

1. Au 'point de 'vue des goitres simples, nous passons rapidement en 
revue les /ormes anatomigues et cliniques un peu spéciales que nous 
avons pu observer. Nous décrivons d’abord les héwatocèles thyroïdien- 
nés, plus fréquentes qu’on ne le croit ordinairement. Nous rappelons 
le cas, presque unique dans son genre, de fibrome du corps thyroïde, 
déjà publié par Delore {Rc'cue de Chirurgie, 1902). Nous insistons sur 
les divers troubles nerveux d'origine thyroïdienne qui sont justiciables 
d’un traitement chirurgical, qu’il s’agisse de goitres basedowifiés pro¬ 
prement dits, ou de psychoses d’origine thyroïdienne. Nous insistons 









B. - ESTOMAC. - DUODÉNUM. - APPENDICE - PÉRI¬ 
TOINE. - PANCRÉAS. - VOIES BILIAIRES 


1” ESTOMAC ET DEODÉiXU.U 


Trois cas de résections gastriques pour cancer (Avec Ac.MtAMiNE, lUjori 
médical, 30 décembre 1908). 

Un cas d’ulcère perforant du duodénum avec péritonite généralisée ; 
intervention ; décès ; autopsie (Gazelle des hôpilaux, 33 juin 
.1905). 


!i” APPENDICE 


Appendicite grave avec péritonite diffuse sous-ombilicale et infiltra¬ 
tion séreuse de la loge rétro-colique ; drainage abdominal ; 
laparotomie rectale ; décollement du cæcum et du côlon ; gué¬ 
rison (Lyon médical, 17 janvier 1909). 

Sur la fréquente nécessité d’enlever l’appendice chez les àppendicti- 
laires antérieurement traités par l’évacuation simple des abcès 

(Li/oii médical, 12 septembre 1909). 

fut atteint, en décembre 1907, d’une poussée appendiculaire très ai¬ 
guë, laquelle nécessita, à peu de jours d’intervalle, trois opérations suc- 

cuation d’un abcès ilio-pelvien et drainage abdomino-reetal ; 3" anus 
cæcal. Cicatrisation complète au bout d’un mois. l’ermeture de la fis¬ 
tule cæcale en juin 1908. Depuis cette époque, le malade n’a cessé de 
présenter des troubles digestifs : constipation, mauvaises digestions. 





1905). 

r€sté ignoré. 

Péritonite généralisée par rupture de Tovaire au cours d’oine annexite 
suppurée (Lyon médical, 3 mars 1907). 

Cinq cas de péritonite aiguë généralisée consécutive à la rupture de 
pyo-salpinx (En collaboration avec M. G. Cotte, Revue de gynéco¬ 
logie, juillet 1907, et Thèse de Gonsolin). 


l’évolution des pyo-salpinx. Nous en rapportons cependant 5 cas, obser¬ 
vés à la clinique de M. le professeur Poncet. Sur ces 5*malades, Tune 
était dans un état tel qu’elle était inopérable et mourut rapidement. Des 














Cette observation est un cas de ■perforation bas placée, juxta-néoplasi- 
que, analogue à une observation de M. Poncet, publiée dans la thèse de 
Merlin. 

lions à distance (cas de Bicherand, Kaufmann, Labey, Jaboulay, Zaüer, 


4“ PANCRÉAS 


Pancréatite aiguë hémorragique avec cytostéatonécrose (En collabo¬ 
ration avec M. L. Bérard, Province médicale, février 1908). 


i publiés en Prance de pancréatite hé- 


VOIES BILIAIRES 

Hydropisie calculeuse de la vésicule biliaire remarquable par sa mo¬ 
bilité ; cholécystectomie sous-séreuse {Lyon médical, 31 mai 
1908). 

Cancer de la vésicule biliaire avec fièvre, simulant une cholécystite 
calculeuse ; ablation ; fistule gastrique tardive (Lyon médical, 
31 inai 1909). 

Obstruction calculeuse chronique du cholédoque ; cholédoctomie avec 
drainage de l’hépatique ; cholécystostomie ; guérison (Lyon 
médical, 15 novembre 1908). 








De l’extirpation périnéale des cancers de l’anus et du rectum. Consi¬ 
dérations basées sur dix-neuf observations personnelles {En 

collaboration avec M. X, Delore, iïetJue de chirurgie, 10 mai 
, 1907). 

L’extiipation par la voie basse s’applique à la plupart des cancers du 
.rectum. Le procédé qui nous paraît le meilleur est l’amputation par 
ia voie coccy-périnéale. La méthode que nous décrivons se rapproche 
beaucoup de celle décrite par MM. Q,uénu et Hartmann dans leur Traité 
classique. 

Le lymphadénome du rectum (Avec \I. L. Béuard, Lyon chirurgicul, 
juillet 1909). 

Ce travail est basé sur un cas typique de lymphadénome du rectum, 
à forme sténosante, simulant un rétrécissement tuberculeux ou syphili¬ 
tique, et reconnu seulement à l’examen histologique (fig. 2), après am¬ 
putation coccy-périnéale du rectum. 

Le lymphadénome du rectum est une affection très rare. Nous n’a¬ 
vons pu en recueillir, dans la littérature, que 7 observations. Dans tou- 







Lit hépatiques (forme hépatique 

médical, 13 juin 1909). 




Epithélioma greffé sur un polyadénome du rectum {Lyon médical, 
21 novembre 1909). 

Un homme de 38 ans présentait, depuis l’âge de 8 ans, un polype du 
rectum faisant issue à chaque défécation et déterminant un écoule¬ 
ment sanguinolent. En juillet 1908, apparurent de la diarrhée, des glai¬ 
res, des rectorragies et des douleurs. Six mois après, on constatait à 
l’intérieur du rectum de nombi'euses masses polypeuses, occupant toute 
l’ampoule. Le 8 janvier 1909, M. Jaboulay pratiqua l’amputation péri- 
























Chez «n homme de G2 ans, atteint de cancer rectal avec phénomènes 
d’obstruction, un anus iliaque gauche fut établi le 21 décembre 1908 
par le procédé de Mnydi-Ueclus. Le rectum cancéreux fut amputé par 
la voie eoccy-périhéale le 9 janvier 1909. Trois jours après, à la suite 
de violentes coliques, il se produisit à travers l’orifice supérieur de l’anus 
iliaque un prolapsus énorme, sous la forme d’un boudin long de 20 cen¬ 
timètres, rougeâtre, turgescent, œdémateux, étranglé dans son orifice 
















être surtout incriminés : V la longueur du méso-côlon iliaque (Alling- 
ham, Gangolplie, Le Dentu) ; 2° la faiblesse de la paroi abdominale. 


Etude critique de la dérivation préalable, temporaire ou définitive, 
des matièi;fis dans le tr^dtement chirurgical du cancer du rec- 

fesseur agiiégé L. Béraro, Lj/on chirurgical, novembre 1909). 

Depuis que l’ainus iliaque a été proposé par M. PoUosson, en 1884, 
comme temps préliminaire à l’extirpation du rectum cancéreux, cette 
méthode a été diversement jugée par les opérateurs. C’est ainsi qu’elle 
a trouvé en France, en Angleterre et en Amérique de nombreux par¬ 
tisans, mais, par contre, la grande majorité des chirurgiens allemands 
la considèrent, avec Kochèr, comtne « uoe c mplication qu’il faut éviter. » 







d’une application fréquente (mais non constante) dans le traitement 
radical du cancer du rectum. Il s’impose, en tous cas, tontes les fois 
que le malade présente des phénomènes d’ohstruction, chez tous les su¬ 
jets âgés, amaigris, cachectiques, dans les cancers haut situés et diffi¬ 
cilement explorables, ou adhérents. 

Pour obtenir une bonne dérivation des matières, on donnera la pré¬ 
férence à Vanus iliaque en canon de fusil, obtenu par l’un des procédés 
de Maydl-Reclus, d’Hartmann, de Gangolphe. On aura soin de placer 
Vorifice le plus haut possible, à l’union du côlon descendant et de l’S 

Le plus souvent, cet anus sera définitif. L’anus iliaque est en effet 

qu’il résulte des amputations du rectum. 

Cependant, lorsqu’on aura pu faire une résection du rectum avec 
conservation de l’appareil sphinctérien, on pourra, après guérison com¬ 
plète, au bout de deux ou trois mois en général, fermer l’anus contre 


De la résection du rectum cancéreux par la voie saçro-coccygienne 

(Lyon, chirurgical, septembre 1900). 

Nous avons essayé, dans, ce travail, de réhabiliter l’opération de 
Kraske, à peu près complètement abandonnée en France. Nous avons 
établi, d’après les statistiques récentes de Hocheuegg, Hottes,, Poppprt, 

pas plus considérable que celle de l’amputation périnéale (mortalité : 
8 p. 100, Hochenegg ; 5 p. 10.0, Rottér ; 4 p. lüO, Çoppert) Z''- qu’aie 
donne d’aussi bons résultats éloignés (environ 30 p.. 100 ds survies de 
pins de trois ans, d’apiès les statistiques, de Sii).elai.r '^'hlte et de Bot¬ 
ter) ; 3” enfin, que ses résultats fonctionnels sont infiniment anpérienrs 
à ceux de l’amputatiop,. o.ar la continence complète eat le règle (?,, £p> 
sur 11, Poppert), et il ÿy a, jamaie d’inoo.ptinepee. absolue. 

La méthode est loi», de convenir à tons, les ca#çers du rectm. PojM 
que la,résection se fasse daua de boRpes conditions,, il tant; qn®,Ift. Imité 
inférienre de la tumsuï reste à 4 q.u 0, centiinètrea an-dessuft dq l’aftns, 
et que sa Ijmite supérieure ne dépasse p,^ le niveau, de Iq i,tohêm 
sacrée. Ce sont donc, suripnt les caneera de la partie, moyenne, du ten. 
tum qui peuvent bénéficier de la méthode sacrée. 



























peau péri-anale (fig. 17). lievenant ensuite à la plaie aacro-coccygienne, 
on consolide la fixation du bout supérieur par quelques points unissant 
ce bout à la tranche du bout anal. 

7" Suture -partielle {-moitié supérieure) de la plaie cutanée et drai¬ 
nage rétro-rectal. 











Le traitement chirurgical du cancer du rectum : technique, résultats, 
indications (Thèse de doctorat, Lyon, 584 pages). 

Depuis plusieurs années, et dans diverses publications, je me suis 
spécialement occupé du traitement chirurgical du cancer rectal, affec¬ 
tion dont j’ai pu personnellement recueillir une cinquantaine d’obser¬ 
vations. C’est à ce traitement chirurgical que j’ai consacré ma thèse 
inaugurale. Pour étayer ce travail sur une documentation importante, 
je me suis livré à des recherches bibliographiques très complètes, et 
j’ai réuni, à la fin de mon travail, plus de 30 statistiques récentes, 
étrangères et françaises, dont certaines étaient inédites. 

De toutes ces données, il ressort avec évidence que l’âge avancé du 
malade, le siège élevé du cancer, l’invasion de la prostate, de l’utérus, 
de la paroi vaginale postérieure, ne sont pas des contre-indications à 
l’opération radicale. Celle-ci est seulement contre-indiquée par le mau¬ 
vais état général du malade (métastases, affections graves du poumon, 
du cœur, des reins) ou par de mauvaises conditions locales (invasion 
de la vessie et de l’urètre, envahissement des chaînes ganglionnaires 

ployés dans les cancers inopérables, la dilatation doit être complète¬ 
ment abandonnée. La rectotomie linéaire est applicable aux cancers 
ano-ampullaires avec suppurations et fistules. Le curettage et la cauté¬ 
risation seront réservés aux tumeurs bas situées qui seront le siège 
d’hémorragies répétées anémiant le malade, ou de sécrétions putrides, 
capables d’accroître l’intoxication de l’organisme. 

Mais, d’une façon générale, il est bien préférable d’avoir recours 
aux méthodes qui assurent la dérivation des matières : l’anus contre 
nature et l'entérorectostomie. 

Uentérorectostomie, destinée à éviter l’infirmité créée par Tanus 
artificiel, consiste à anastomoser avec l’ampoule rectale l’anse sigmoïde 
ou l’iléon. Elle se fait à la suture ou plutôt au bouton de Lardennois. 
C’est une opération beaucoup plus longue à exécuter et beaucoup plus 

riser. Enfin, elle ne permet pas les grands lavages recto-coliques. Ses 
indications sont d’ailleurs bien restreintes : utilisée à chaud, pour ainsi 
dire, dans les occlusions aiguës, elle est souvent mortelle; à froid, dans 
les occlusions chroniques, elle convient exclusivement aux néoplasmes 
petits et sténosants, haut placés, non adhérents à la vessie, c’est-à-dire 






mer. C’est ordinairement une question de principe ou d’habitude : en 
France, on est presque toujours porté à pratiquer l’amputation du rec¬ 
tum; en Allemagne, au contraire, la plupart des chirurgiens restent 
fidèles à la résection. En réalité les deux méthodes ont chacune leurs 


Dans les formes de cancer occupant l’anus, la région sphinctérienne, 
la région ano-ampullaire, et a fortiori le canal ano-rectal tout entier, 
il ne saurait être question d’autre chose que d’amputation. Mais, en 
dehors de ces conditions de siège, l’amputation nous paraît préféra¬ 
ble à la résection toutes les fois que l’opération est rendue difficile 














petite, on se contentera d’une résection, après laquelle on anastomosera 
les deux bouts par le procédé de Vinvagination (Jaboulay, Hocbenegg). 
A la. manœuvre abdominale indispensable, on joindra une opération 
anale, vaginale, cocygienne ou sacrée, suivant l’opportunité de l’une 
ou de l’autre. Contrairement aux idées classiques'jusqu’à présent, les 



Dans toutes les formés hautes de cancer rectal, on aura avantage, 
cke? la. femme, à pratiquer la castration totale. On pourra la faire 
dans un temps préalable, pour faciliter l’abord du haut rectum. Il vau,- 
dra mieux, quand la malade sera résistante, faire Vahlation en hloc 
de Vappareü utéro-annexiel et du rectum. 

La mobilisation du côlon gauche après abaissement de l’angle spîé-. 
nique sera utile, dans les tumeurs recto-sigmoïdes, quand on voudra 
pratiquer une large entérectomie suivie d’entérorraphie circulaire ou 
d’invagination colo-rectale. 

La mortalité opératoire du cancer du rectum oscille autour de 20 
p. 100 pour s’élever à 25 ou 30 p. 100 dans les statistiques où l’opéra¬ 
bilité dépasse T5 p. 100. 

Les opérations par la voie basse donnent naturellement les meilleurs 


résultats immédiats : la mortalité pour les opérations périnéales ou coc- 
sacro-coccygiennes entre 11 et 45 p. 100. Les amputations sont ordinai- 


La méthode combinée, plus meurtrière, donne une mortalité qui va¬ 
rie entre 21 et 69 p. 100. 


Dans les trois quarts des cas, au moins, la mortalité relève de l’infec¬ 
tion. D’où la nécessité, pour améliorer les résultats, de donner des soins 
anté et post-opératoires très minutieux. 

Les soins pré-opératoires consistent surtout dans la désinfection du 

préalable (méthode de Maurice Pollosson, voir p. ). 

Après l’opération, on surveillera attentivement l’état local de la 
plaie. A défaut de bains de siège on fera, à partir du troisième jour, 
de grands lavages à l’eau oxygénée. S’il n’existe pas d’anus artificiel, 
on donnera de l’opium pendant dix à douze jours, et on ne purgera le 

de l’infection. 


colostomie préalable. 






Quelques considérations sur l’anus vulvaire (abouchement vulvaire 
du rectum (En collaboration avec M, Plauchu, Province médic., 
7 mars 1908). 










D. ~ ORGANES GÉNITO-URINAIRES ET GYNÉCOLOGIE 


10 CORDON SPERMATIQUE 


Tumeur maligne du cordon spermatique (léïo-myome malin) (Lyon 
médical, 7 juillet 1907). 

JJn jeune homme de 15 ans présente depuis quelques mois une tumeur 
grosse co'mme une mandarine au-dessus du testicule. Pensant avoir 
affaire à une tumeur bénigne, on l’extirpe purement et simplement, 
L’examen histologique décèle un léiomyomç malin du cordon, pour 


Les tumeurs du cordon spermatique (En collaboration avec M. Patel, 
Revue de chirurgie, 1909), ' 

Ge mémoire, inspiré par l’observation précédente, constitue le pre^. 
mier travail d’ensemble sur les tumeurs dn cordon spermatique, dont 

Sous le terme de tumeurs du cordon spermatique noua comprenons 
seulement les néoplasies primitives, bénignes ou malignes, développées 
aux dép ens des éléments du cordon. Cette définition élimine les kystes. 

Il nous a semblé que la meilleure classification de ces tumeurs de¬ 
vait être une classification anatomique. Nous avons admis, à ce point 
de vue, six catégories, rangées ainsi, par ordre de fréquence : l* lipo¬ 
mes (37 cas) ; 2" sarcomes et fibro-sareomes (22 cas) ; d** tumeurs mix- 

(1 cas). 

I. En ce qui concerne les lipomes, il importe d’établir une démarca¬ 
tion très nette entre les lipomes de la région inguino-scrotale en rela- 
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du cordon proprement dit qui sont seuls étudiés. 

Le lipome du cordon constitue en général une tumeur unique, isolée 

situation yariable. Son volume est ordinairement celui d’une mandarine 
ou d’un œut ; mais certains lipomes ont atteint des dimensions considé¬ 
rables. La tumeur, mollasse, pseudo-fluctuante, est souvent irrégu¬ 
lière, hérissée de saillies et de prolongements multiples. Elle peut subir 
les transformations fibreuse, mysomateuse, sarcomateuse. Situé dans 
h gaine fibreuse du cordon, le lipome dissocie ordinairement les élé¬ 
ments du cordon. Dans quelques cas, il a englobé l’épididyme et le tes¬ 
ticule au point de nécessiter la castration, opération d’autant plus re¬ 
grettable que la glande reste saine. 

Les lipomes primitifs du cordon peuvent être classés, d’après les 
observations recueillies, en trois groupes : les lipomes intra-scrotaux, 
qui sont paravaginaux ou sus-vaginaux ; les lipomes intra-inguinaux 
ou à prédominance inguinale ; et les lipomes inguirio-scrotaux. 

sent aux dépens du tissu cellulo-graisseux réparti autour des organes 

II. Les FIBROMES purs sont rares. Ils sont généralement unilatéraux 
et peu volumineux. Néanmoins, dans un cas dè Tillard, là tumeur pe¬ 
sait 15 kilos. 


D’après leur siège primitif, nous divisons le.s fibromes du cordon en 
trois catégories : fibromes inférieurs ou péri-épididymaires ; fibromes 






lisemblance, être rattachées aux restes embryonnaires fle la régie 


elles se développent sans doute aux dépens du vas aberrans de Haller, 
du paradidyme de Waldeyer, ou des autres organes transitoires que 


VI. Quant aux carcinomes, nous n’avons pu en recueillir qu’une 
observation authentique (Tédenat). Dans ce cas aussi, la tumeur paraît 







cissements tuberculeux de l’urètre (En collaboration avec M. X. 
Delore, Gazette des hôp., 9 mai 1908, et Am. des org. génito-uri- 


Ce mémoire a eu pour point de départ deux observations typiques de 
tuberculose urétrale. 

1° La tuberculose peut porter sur les parois mêmes de l’urètre et don¬ 
ner naissance, soit à des urétrites tuberculeuses, soit à des rétrécisse¬ 
ments tuberculeux. 

a) L’urétrite tuberculeuse comporte une anatomie pathologique, une 
symptomatologie, un pronostic et vn traitement tout différent, suivant 
qu’elle est postérieure ou antérieure. La première, bien soignée, rétro¬ 
cède souvent sans laisser de trace ; la seconde a, au contraire, un pro- 











culoses hypertrophiques du cæcuni ou du rectum. Ces rétrécissements 
tuberculeux sonf le plus souvent secondaires à une atteinte tuhercu- 



et Leeène, et les ahcès froids des corps i 


Epithélioma de la verge ; amputation totale du pi 
complet des deux aines (ablation en un sol 

BÉnano, Lyon médical, 24 octobre 1909). 


Néphrectomie pour tuberculose rénale au début (l.i/on médical, t 















que aucun phénomène de cystite. Cette dissociation de symptômes : 
pyurie assez abondante, d’une part, et absence de phénomènes de cys- 

si la cystoseopie ne le montre pas venu du rein, on est amené à soup¬ 
çonner l’issue d’une collection pelvienne dans la vessie. Enfin, au point 
de vue symptomatique, les malades se présentent, non comme des « uri- 

La perforation vésicale expose la malade à une tuberculisation se- 

tervention. Celle-ci doit consister en une hystérectomie abdominale 
totale, avec drainage vaginal et fermeture complète de la paroi abdo¬ 
minale. Quant à la perforation vésicale, si elle est reconnue, le mieux 
est d’aviver les bords de la perte de substance et de la suturer à 2 ou 3 
plans au catgut. Lorsqu’elle est minuscule, il peut être impossible de 
la reconnaître au cours de l’opération, mais en se contentant de la lais¬ 
ser au-dessous de la péritonisation, on s’expose à une fistule vésico-va- 
ginale temporaire, ce qui est arrivé dans un des deux cas où cette con¬ 
duite fut tenue; la fistule, du reste, se ferma spontanément au bout 
de deux mois et demi. 

Les 3 malades qui font l’objet de notre travail ont complètement 
et parfaitement guéri. 

Fibrome kystique suppuré de l’utérus observé dans le décours d’une 
fièvre typhoïde (Avec M. X. Delore, Lyon médical, 12 mai 1907). 

Grossesse tubaire isthmique (Avec M. Violet, Lyon médical, 29 dé¬ 
cembre 1907). 

Opération de Wertheim pour néoplasme du col utérin avec léger en- 
vahissement du vagin (Lyon méd., 1" décembre 1907). 

Hystérectomie abdominale avec évidement pelvien pour volumineux 
cancer du col utérin (Lyon méd., 28 juin 1D08). 

Cancer du col utérin avec bydrosalpinx bilatéral et ganglions hypo¬ 
gastriques ; opération de Wertheim (Lyon méd., 9 août 1908). 


cours d’un cancer 

23 août 1908). 


dque des deux ovaires 
* du col utérin (Avec M. ^ 



Les ostéites tuberculeuses des os longs de la main et du pied : spina 
ventosa (Avec M. Petitjean, Gazette des hôpitauXy 12 et 19 jan¬ 
vier 1907). 


Déformation acquise du pied par rétraction des parties molles plan¬ 
taires {Lyon médicaly 11 mars 1906). 

De la rétraction de l’aponévrose plantaire {Revue d'orthopédie, 
mars 1907). 

L’observation de deux malades atteints de rétraction de l’aponévrose 
plantaire nous a engagé à entreprendre une étude complète de cette 
maladie, assez rare, et surtout peu connue chez nous. 

Anatomie pathologique. — La rétraction de l’aponévrose plantaire 
peut être uni ou bilatérale. Les lésions siègent à peu près exclusive¬ 
ment au voisinage du bord interne du pied ; en ce point, l’aponévrose 
est indurée et épaissie, et se présente sous la forme de bandelettes épais¬ 
ses et tendues du calcanéum aux têtes métatarsiennes. Oes brides offrent 

du gros orteil. D’où ks trois formes anatomiques suivantes : V forme 





apoiiévrotique pure; 2® forme ciitauéo-aponévrotique; 3® forme artliro- 
cutanéo-apouévrotique. 

Histologiquement, les lésions sont celles d’une inflammation cliro- 
nique aboutissant à la sclérose. 

EUologie, pathogénie. — La rétraction de l’aponévrose plantaire 

s’observe surtout cliez l’homme adulte. Dans un dé nos cas, elle est 


apparue a 1 âge de 4 ans. 

L’influence des traumatismes sur son apparition ne paraît pas dou¬ 
teuse. On Va. vue survenir à la suite de traumatismes de la voûte plan¬ 
taire avec rupture de l’aponévrose, de fractures de l’astragale, de frac¬ 
tures de jambe (cas personnel). Certains ont incriminé le froid, le rliu- 



‘Chir (fij! 18). 

Au début, l’affection peut être confondue avec un simple durillon 
ou avec les névromes sous-cutanés plantaires. Plus tard, on devm 
éliminer le pied creux dit idiopathique, les rétractions fibro-tendineu- 
ses survenant dans les névrites périphériques, ou consécutives à des 
brûlui-es, à des phlegmons de la plante. 

















27 octobre 1907). 


(Lyon médical 


Forme trophique du tabes : maux perforants, pieds tabétiques, ré¬ 
sorption du maxillaire supérieur (Lyon médical, 27 décembre 
1908). 


Résection du poignet datant de dix-neuf ans (Lyon médical, 8 novem¬ 
bre 1908). 


Malade de M. Jabouiay, revu dix-neuf ans après une résection du 
poignet pour tuberculose. Excellent résultat fonctionnel. 













abcès latéro-pharynglen également à streptocoques. Guérison 
par le simple drainage du grand'cul-de-sac sous-tricipital (Ujan 
médical, 1010). 



III. — Divers 


Le nourrisson prématuré non débile (En collaboration avec M. Plau- 
CHO, l'Obstétrique, juillet 1907). 

Rhumatisme articulaire tuberculeux (Lyon méd., 17 avril 1904). 

Rhumatisme tuberculeux articulaire et abarticulaire (Ann. médico- 
chirurgicales du Centre, 21 novembre 1904). 

Pathogénie de l’albuminurie orthostatique : son origine fréquemment 
tuberculeuse (Presse médicale, 4 mai 1907). 

Tuberculose inflammatoire des artères. Anévrysmes, en particulier 
de l’aorte, d’origine tuberculeuse (Progrès médical, 13 avril 
1907), 

La scoliose d’origine tuberculeuse (Lyon médical, 10 novembre 1907). 
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